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UVOD

Biliodigestivne fistule su uglavnom kom­
plikacija holelitijaze, a najčešće se javqa­
ju kao holecistoduodenalna, zatim holeci­
stokolična, značajno ređe kao holecisto­
gastrična, a još ređe kao holecistojejunal­
na fistula [1, 2]. Fistule holedohusa se ja­
vqaju skoro iskqučivo sa duodenumom, ve­
oma retko s jejunumom. Holedohoduodenal­
ne fistule čine oko 5% biliodigestivnih 
fistula. Po pravilu su ulkusne etiologije 
[3], znatno ređe su posledica holedoholi­
tijaze [4], a vrlo retko drugih oboqewa [1].

Zbog velikog napretka u konzervativnom 
lečewu ulkusne bolesti tokom posledwih 
trideset godina, broj bolesnika s hronič­
nim oboqewima se veoma smawio, a shodno 

KRATAK SADRŽAJ
Uvod Holedohoduodenalne fistule su vrlo retke komplikacije koje po pravilu nastaju usled dugo­
trajnog i loše lečenog duodenalnog ulkusa. Mogu biti asimptomatske ili praćene simptomima ulku­
sne bolesti, napadima holangitisa i krvarewem. Ponekad su udružene s duodenalnom stenozom ul­
kusne etiologije. Dijagnoza je jednostavna i sigurna, a lečewe i daqe kontroverzno. Pri izboru vr­
ste operacije naročito se moraju uzeti u obzir lokalne okolnosti. Ne preporučuje se intervenci­
ja zatvarawa fistule.
Prikaz bolesnika Kod šezdesetogodišwe bolesnice su se posle višegodišwih simptoma ulkusne 
bolesti tokom posledwe tri godine javqali napadi holangitisa, a na ultrazvuku je uočena masivna 
pneumobilija zbog holedohoduodenalne fistule. Pošto nije bilo stenoze duodenuma, ni krvarewa, to­
kom operacije je urađena transekcija holedohusa, iz kojeg je odstraweno nekoliko stranih tela biq­
nog porekla koja su dovodila do opstrukcije i holangitisa, a zatim je načiwena i terminolateralna 
holedohojejunostomija sa crevnom vijugom po Ruu (Roux). Postoperacioni tok je protekao normalno. 
Četiri godine posle operacije bolesnica nema tegoba, niti napade holangitisa.
Zakqučak Primewena operacija je bila jednostavno i dobro rešewe koje je dovelo do lakog i brzog 
oporavka bolesnice i dobrog višegodišweg toka bez tegoba.
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Слика 1. Ултразвучни приказ дилатираних жучних 
водова у јетри и масивне пнеумобилије
Figure 1. Ultrasound showing dilated intrahepatic bile 
ducts and massive pneumobilia

tome i broj ulkusnih komplikacija i ope­
racija zbog ove bolesti, koje se danas sko­
ro iskqučivo svode na operacije zbog kr­
varewa, perforacije i stenoze duodenuma. 
I broj holedohoduodenalnih fistula ulku­
sne etiologije se znatno smawio, pa se na 
wih ređe misli, tako da postoji mogućnost 
da se blagovremena dijagnostika propusti, 
a pogotovo da se tokom lečewa primeni ri­
zično hirurško rešewe. To su bili razlo­
zi da prikažemo bolesnicu s ovom kompli­
kacijom koja je uspešno operisana na rela­
tivno jednostavan način.

PRIKAZ BOLESNIKA

Žena stara 60 godina koja je dugo imala ul­
kusne tegobe primqena je zbog povremenih 
bolova pod desnim rebarnim lukom praće­
nih povremenom jezom, drhtavicom, grozni­
com, mukom i nadimawem, koji su postali če­
sti naročito tokom posledwe tri godine. 
Objektivno, osim blaže osetqivosti u epi­
gastrijumu i pod desnim rebarnim lukom, 
klinički nalaz bio je normalan. U vreme 
prijema svi laboratorijski nalazi, ukqu­
čujući bilirubin, alkalnu fosfatazu, gama 
GT i amilaze, bili su u granicama normal­
nih vrednosti. Na ultrasonogramu i done­
tom CT snimku uočeni su masivna pneumo­
bilija i dilatirani žučni vodovi, znat­
nije u levom lobusu jetre nego u desnom re­
žwu (Slika 1). U loži žučne kese zapaže­
na je bisagasta formacija u kojoj se ultra­
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Kao najjednostavnije rešewe nametalo se da se ho­
ledohus preseče, distalni deo zatvori, a proksimalni 
anastomozira s jejunalnom vijugom tipa terminolate­
ralne anastomoze po Ruu (Roux), što je i urađeno. Po­
stoperacioni tok je bio normalan, a operativna rana 
je zarasla uz mawu seroznu sekreciju.

Patohistološkim pregledom na žučnoj kesi su uoče­
ni znaci hroničnog nespecifičnog zapaqewa s meta­
plazijom antralne mukoze, na holedohusu znaci hro­
ničnog zapaqewa epitela s mawim erozijama, a anali­
zom jednog od stranih tela iz holedohusa utvrđeno je 
da je bilo biqnog porekla (Slika 4).

Pet meseci posle operacije kroz fistulu su ura­
đene endoskopija i ERCP i u distalnom slepom delu 
holedohusa nije bilo stranih tela.

Tokom naredne četiri godine bolesnica je bez te­
goba, posebno onih koji bi ukazivali na simptome ho­
langitisa, a laboratorijski nalazi su sve vreme bili 
u granicama normalnih vrednosti.

DISKUSIJA

Ulkus zadweg zida duodenuma može dovesti do fistu­
le s holedohusom, a ulkus predweg zida do fistule sa 

Слика 2. Интраоперативни холангиограм са знацима хроничног 
холангитиса
Figure 2. Operative cholangiogram with signs of chronic cholangitis

Слика 4. Хистолошки налаз је показао да су страна тела биљног 
порекла
Figure 4. Histology findings of the foreign bodies of plantar origin

Слика 3. Страна тела биљног порекла нађена у холедохусу
Figure 3. Foreign bodies found within the common bile duct

zvukom videlo kretawe gasa, pa se odmah posumwalo 
na holedohoduodenalnu fistulu. Slezina je bila ne­
što uvećana (17×5,5 cm), a u bubrezima je ustanovqe­
no nekoliko cista. Dopler-nalaz portnog krvotoka 
bio je normalan.

Pošto je bolesnica u celosti snosila troškove le­
čewa, pristupilo se operaciji bez daqih ispitiva­
wa. Ona je izvedena početkom jula 2004. godine. Uoče­
no je obiqe adhezija oko i između žučne kese i okol­
nih struktura. Žučna kesa se nalazila u dosta izra­
ženom useku jetre (skoro intrahepatično). Kroz ci­
stikus je urađena peroperativna holangiografija, ko­
ja je pokazala senku u distalnom delu dilatiranog ho­
ledohusa, koji se praznio visoko u duodenum, tj. u bul­
busu. Ustanovqeni su i znaci hroničnog holangitisa 
u vidu iščezavawa bočnih grana, izravnavawa ivica 
žučnih vodova u jetri i mestimičnih stenoza s pe­
rifernim dilatacijama (Slika 2). Nakon holeci­
stektomije urađena je holedohotomija i u holedohusu 
je nađen snop od osam vlaknastih, oko uzdužne osovi­
ne višestruko izuvijanih stranih tela biqnog pore­
kla dužine 3-4 cm (Slika 3). Ušće holedohusa u du­
odenum bilo je visoko, na zadwoj strani bulbusa du­
odenuma. Nakon holedohotomije instrumentom se la­
ko i široko ulazilo u bulbus duodenuma, iz kojeg se 
sadržaj prelivao u holedohus, čiji je epitel bio iz­
mewen i ličio je na lumen creva („intestinizacija” 
holedohusa). Distalni deo holedohusa ispod fistule 
se nije mogao prepoznati.
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žučnom kesom [5, 6, 7]. Veoma retko i ulkus predweg 
zida duodenuma može dovesti do holedohoduodenalne 
fistule [8]. Nastajawu holedohoduodenalne fistule 
najčešće prethodi višegodišwe napredovawe ulku­
sne bolesti i loše konzervativno lečewe [3], tako da 
kalozni ulkus zadweg zida duodenuma postepeno raza­
ra tkivo dok ne perforira u holedohus [1].

Broj objavqenih slučaja holedohoduodenalne fi­
stule nije veliki i po pravilu se prikazuju ili po­
jedinačni slučajevi ili serije od svega nekoliko bo­
lesnika [1, 9-15]. Klinička simptomatologija je veo­
ma raznolika. Neki bolesnici nemaju simptoma ili 
kliničkom slikom dominiraju tipični simptomi ul­
kusne bolesti; kod wih se fistula ponaša kao hole­
dohoduodenostomija. Drugi bolesnici imaju simpto­
me povremenih napada ascendentnog holangitisa, ve­
rovatno usled zapadawa delića hrane, a ispoqavaju se 
kao napadi jeze, drhtavice, povišene telesne tempera­
ture, blaže žutice i lakšeg bola [2, 3, 16, 17]. Krvare­
we koje se ranije opisivalo [1] veoma se retko pomiwe 
u prikazima posledwih dvadesetak godina.

Holedohoduodenalna fistula se ponekad otkriva 
slučajno tokom pregleda preduzetih iz drugih razlo­
ga. Gas u žučnim vodovima (tzv. pneumobilija) je do­
sta čest znak, ali samo kod bolesnika koji nisu bili 
podvrgnuti biliodigestivnim anastomozama. Među­
tim, odsustvo pneumobilije nije dokaz da fistula ne 
postoji, kao što ni pneumobilija nije apsolutan do­
kaz postojawa ove, pa ni druge biliodigestivne fi­
stule, jer se gas u žučnim vodovima može naći i kod 
teških bilijarnih infekcija, npr. zbog holelitija­
ze ili holedoholitijaze [3, 6, 18].

Dijagnoza se obično postavqa dokazivawem prodo­
ra barijumskog kontrastnog sredstva iz duodenuma u 
holedohus, gde barijum skoro redovno ispuwava prok­

simalni deo holedohusa i intrahepatične žučne pu­
teve, za razliku od inače retkog refluksa u holedohus 
kroz ampulu, kada ispuwava samo distalni deo holedo­
husa [3, 19, 20]. Dijagnoza se može potvrditi endosko­
pijom i ERCP, ali oni nisu mogući kad postoji ulku­
sna stenoza duodenuma [3].

Kod bolesnika kod kojih nema simptoma oboqewa 
lečewe verovatno nije ni potrebno, posebno ne hi­
rurško. Čak i kod bolesnika sa simptomima savetu­
je se konzervativno lečewe H2-blokatorima ili in­
hibitorima protonske pumpe i lekovima za iskore­
wivawe infekcije bakterijom Helicobacter pylori (kad 
je zastupqena), što se često dešava. Ta terapija može 
dovesti i do zarastawa mawe holedohoduodenalne fi­
stule. Operacija se preporučuje kada postoje hirur­
ške komplikacije, stenoza duodenuma, teški simp­
tomi ulkusne bolesti koji nisu reagovali na konzer­
vativno lečewe, posebno jače i ponavqano krvarewe, 
kao i teži recidivni holangitisi [3].

Kad se donese odluka o hirurškom lečewu, izbor re­
šewa zavisi od vrste komplikacije, što je već opisa­
no [3]. To mogu biti vrlo delikatne operacije, s mogu­
ćim opasnim komplikacijama, o čemu smo takođe ra­
nije detaqno pisali [3]. Osnovni princip je da se ne 
pokušava rešavawe same fistule. Kod mnogih bole­
snika, kada postoji stenoza duodenuma, preporučuje se 
iskqučna resekcija želuca [3].

Kod prikazane bolesnice primeweno je dosta jed­
nostavno i sigurno hirurško rešewe. Nama se čini 
da je, kad nema ni stenoze duodenuma, ni digestivnog 
krvarewa, primeweno rešewe veoma dobro i prilič­
no jednostavno, jer se wime postiže osnovni ciq, tj. 
eliminiše mogućnost recidiva holangitisa. Ovo po­
sebno danas, kada je na raspolagawu dosta efikasna an­
tiulkusna terapija.
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SUMMARY
Introduction Choledochoduodenal fistulas are very rare 
and in most cases are caused by a long-lasting and poorly 
treated chronic duodenal ulcer. They may be asymptomatic or 
followed by symptoms of ulcer disease, by attacks of cholan­
gitis or bleeding or vomiting in cases of ductoduodenal steno­
sis. The diagnosis is simple and safe, however treatment is still 
controversial. If surgery is the choice of treatment, local find­
ings should be taken into consideration. As a rule, intervention 
involving closure of fistula is not recommended.
Case Outline The authors present a 60-year-old woman with a 
long history of ulcer disease who developed attacks of cholan­
gitis over the last three years. Ultrasonography and CT showed 

masive pneumobilia due to a choledochoduodenal fistula. . 
As there was no duodenal stenosis or bleeding, at operation 
the common bile duct was transected and end-to-side chole­
dochojejunostomy was performed using a Roux-en Y jejunal 
limb. From the common bile duct, multiple foreign bodies of 
herbal origin causing biliary obstruction and cholangitis were 
removed. After uneventful recovery the patient stayed symp­
tom free for four years now.
Conclusion The performed operation was a simple and good 
surgical solution which resulted in complication-free and rapid 
recovery with a long-term good outcome.
Keywords: duodenal ulcer; choledochoduodenal fistula; oper­
ation
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